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Puntos de interés
•  La cirugía bariátrica, a pesar de la escasez de estudios controlados y alea-
torios, ha mostrado su superioridad respecto al tratamiento conservador 
(dietético, cambios de estilos de vida) en la reducción de peso y correc-
ción de morbilidades asociadas (diabetes tipo II, hipertensión, hiperlipe-
mia, apnea obstructiva), así como en la mortalidad por cualquier causa, en 
pacientes obesos con IMC ≥ 35 kg/m2. Son abundantes los estudios obser-
vacionales (series clínicas, cohortes prospectivas, etc.) que lo soportan, así 
como revisiones sistemáticas de dichos estudios.
•  La banda gástrica ajustable constituye uno de los tres procedimientos más 
utilizados mundialmente. Representa un medio menos invasivo que pue-
de realizarse por vía laparoscópica y ambulatoria. Sus resultados, en 
cuanto a reducción de peso, son inferiores a los que pueda aportar el 
bypass gástrico (BYG) y la gastrectomía vertical en tubo (GVT). Sin em-
bargo, respecto a estos últimos, supone un riesgo menor, tanto de morta-
lidad como de complicaciones peroperatorias. Es variable, entre países y 
territorios, el grado de utilización de estos procedimientos de cirugía ba-
riátrica más comunes. Los estudios muestran una razón de coste-efectivi-
dad incremental (respecto al tratamiento conservador) por debajo de los 
niveles considerados socialmente aceptables.
•  En toda cirugía bariátrica, incluida la banda gástrica ajustable (BGA), 
están presentes dos factores claramente relacionados con los beneficios 
(reducción de peso y morbilidades asociadas a la obesidad) y también los 
riesgos. Uno es la curva de aprendizaje y el mantenimiento de las habili-
dades técnicas en los cirujanos que la practican hasta el punto de sugerirse 
unos umbrales mínimos (por cirujano, por institución); el otro factor, su-
pone la selección cuidadosa de los pacientes candidatos y la monitoriza-
ción y seguimiento posterior mediante un conjunto de intervenciones mo-
dificadoras en el ámbito conductual y dietético/nutricional. Estos factores 
pueden explicar, en parte, la variabilidad en los resultados que, siendo 
favorables, son dispersos.
Conclusión
La banda gástrica ajustable debe formar parte del catálogo de implantes 
quirúrgicos al constituir —a pesar de su baja utilización en España, la varia-
bilidad y las tendencias decrecientes en algunos países— uno de los procedi-
mientos más comunes y aceptados de cirugía bariátrica. 
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Recomendación
La elección entre los distintos procedimientos de cirugía bariátrica debe sus-
tentarse en el grado de obesidad y morbilidades asociadas (susceptibles de 
corrección con la reducción de peso), la preferencia de los pacientes y la 
experiencia y entrenamiento del cirujano, sin dejar de considerarse los hábi-
tos alimentarios y la motivación por parte del paciente.
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Introducción
La cirugía bariátrica es la forma más efectiva de tratamiento de la obesidad 
mórbida ya que se ha mostrado superior a las intervenciones no quirúrgicas 
(dietéticas, cambios de estilos de vida, fármacos) al conseguir una mayor 
reducción de peso y un mayor grado de mantenimiento.1 A su vez aporta 
mejoras significativas en morbilidades asociadas a la obesidad, como la dia-
betes, la hipertensión, la hiperlipemia y la apnea obstructiva. No obstante, 
no es una cirugía exenta de mortalidad o complicaciones, y la evidencia pro-
viene de más estudios observacionales (cohortes, series clínicas, cohortes 
emparejadas) que de ensayos clínicos controlados y aleatorios. 
Revisiones sistemáticas de estudios observacionales y el Swedish Obe-
sity Study (SOS; cohorte prospectiva de 2.010 casos quirúrgicos y 2.037 ca-
sos médicos de pacientes con una media de Índice de Masa Corporal, IMC, 
de 41 kg/m2) mostraban una superior reducción de peso, de alteraciones 
metabólicas y de mortalidad.2 Estos resultados se extendían a largo plazo 
(diez-quince años) con mejoras significativas en morbilidades (diabetes tipo 
II, hipertensión arterial, apnea obstructiva del sueño), así como en la calidad 
de vida percibida.1,2,3 Esta percepción de la superioridad quirúrgica contri-
buye sin duda al déficit de estudios con mayor rigor metodológico. La revi-
sión Cochrane, a pesar de los escasos estudios controlados y aleatorios, tam-
bién sugería la superioridad de la cirugía sobre el tratamiento médico/
dietético convencional, tanto en la reducción de peso como en las morbilida-
des asociadas.4 Otra revisión sistemática y metaanálisis de estudios compa-
rativos entre cirugía bariátrica y tratamiento conservador (14.052 interveni-
dos, 29.970 controles) constataba también la reducción de la mortalidad por 
cualquier causa (OR=0.70; IC 85% 0.59-0.84).5
Por cirugía bariátrica se entiende todo un conjunto de procedimientos 
quirúrgicos que facilitan la pérdida de peso. Existen distintas técnicas, aun-
que pocas de ellas han sido comparadas entre sí mediante ensayos clínicos 
controlados y aleatorios. A esta limitación se junta el hecho de que la mayor 
parte de la literatura comparativa en cirugía bariátrica es retrospectiva y con 
cortos periodos de seguimiento (dos-tres años).6
Los procedimientos de cirugía bariátrica más comúnmente utilizados, 
variables entre países, comprenden procedimientos restrictivos (banda gás-
trica ajustable —BGA— por laparoscópica o cirugía abierta, la gastrecto-
mía reductora vertical en tubo —GVT— por cirugía abierta o laparoscópi-
ca) y procedimientos restrictivos/malabsortivos (bypass gástrico en Y de 
Roux —BYG— por cirugía abierta o laparoscópica y la cirugía de desvia-
ción biliopancreática con/sin duodenal switch).7,8 
Como en otros procedimientos quirúrgicos complejos, los resultados 
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están asociados a la curva de aprendizaje y al mantenimiento de la pericia 
técnica,1 lo que sugiere una casuística mínima de 25 casos/año. En otros paí-
ses se exigen entrenamiento suficiente para realizar cualquiera de los tres 
procedimientos más comunes (BGA, GVT, BYG).9 A los requisitos de cer-
tificación profesional se añade en algunos países el establecimiento de cen-
tros de referencia (excelencia) de cirugía bariátrica, con umbrales de un mí-
nimo de 125 procedimientos/año por institución.1 Mientras que una mayor 
habilidad técnica por parte de los cirujanos que practican cirugía bariátrica 
se asocia a menos complicaciones, reoperaciones y reingresos,10 no parece 
que estas complicaciones guarden relación con la política de establecer cen-
tros de excelencia.11
En cualquier caso, la cirugía bariátrica se plantea después de un perio-
do (seis meses) de restricción nutricional supervisada y tras una evaluación 
por un equipo multidisciplinar y de acuerdo con las indicaciones amplia-
mente aceptadas internacionalmente según el IMC* y morbilidades presen-
tes. La indicación quirúrgica suele establecerse en la obesidad mórbida 
(IMC ≥ 40 kg/m2) o en casos de obesidad grave (tipo II o IMC ≥ 35 kg/m2) y 
presencia de morbilidades asociadas que pueden mejorar con la reducción 
de peso (como pueden ser diabetes tipo II, hipertensión, hiperlipemias, ap-
nea de sueño).12 Estas mismas son las recomendaciones del NICE británico 
que añade el manejo intensivo previo por un servicio especializado en obe-
sidad, la adecuación del paciente a la anestesia/cirugía y el compromiso para 
un seguimiento a largo plazo.13 Existen también recomendaciones sobre la 
eficiencia en la evaluación preoperatoria de pacientes y candidatos a la ciru-
gía bariátrica, para un mejor uso de las pruebas complementarias según per-
fil de riesgo y comorbilidades (médicas y psicológicas).14
* El índice de masa corporal se obtiene dividiendo el peso en kilos por la altura en metros cua-
drados. Según su valor:
IMC < 18,5 kg/m2= bajo peso
IMC entre 18,5kg/m2 y 24,9 kg/m2 = peso normal
IMC entre 25 kg/m2 y 29,9 kg/m2 = sobre peso
IMC entre 30 kg/m2 y 34,9 kg/m2 = obesidad clase I
IMC entre 35 kg/m2 y 39,9 kg/m2 = obesidad clase II
IMC ≥ 40 kg/m2 = obesidad clase III o obesidad mórbida
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Objetivo
Este documento responde a la demanda de la S.G. Cartera Básica de Servi-
cios del SNS y Fondo de Cohesión que solicita a la AQuAS un informe sin-
tético (mini-HTA) y urgente que permita valorar la inclusión o no de la 
banda gástrica ajustable dentro del catálogo de implantes quirúrgicos diges-
tivos. 
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Fuentes de información
Este documento no constituye, pues, una revisión sistemática de la literatu-
ra científica, sino que en aras de brevedad y rapidez se han recogido aque-
llos ensayos clínicos que incluyan este producto sanitario y este tipo de ciru-
gía (BGA), las revisiones sistemáticas publicadas o metaanálisis y los 
informes realizados por agencias de evaluación de tecnología médica. 
Se ha realizado una búsqueda en PubMed y en las bases de datos de 
Health Technology Assessemnt (HTA, INAHTA, DARE) con los siguien-
tes descriptores: por la parte de procedimiento, baritric surgery, gastric ban-
ding (laparoscopic) y en cuanto al diseño, clinical trials, controlled trial, sys-
tematic review, meta-analysis. Se ha explorado específicamente Spain en 
relación con la banda gástrica y la búsqueda llega hasta setiembre de 2013.
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La banda gástrica ajustable
La banda gástrica es un procedimiento de cirugía bariátrica de tipo restricti-
vo que puede realizarse por vía abierta o laparoscópica. Consiste en crear un 
compartimento en el fundus gástrico mediante una banda circular constitui-
da por un tubo de silicona conectado a un reservorio que permite hincharla. 
Una mayor presión sobre el tubo de silicona aumenta la restricción de salida 
del compartimento, limita la ingesta alimentaria y acrecienta la saciedad. 
Sus orígenes se remontan a finales de los setenta y principios de los 
ochenta del pasado siglo como forma reversible de limitar la ingesta alimen-
taria y aumentar la saciedad temprana. Con el advenimiento de la cirugía 
laparoscópica (finales de los ochenta) ganó en atracción al permitir reducir 
la mortalidad y morbilidad peroperatoria y la convalecencia. La técnica (vía 
laparoscópica) y el dispositivo (producto sanitario) se han modificado con el 
tiempo, en la actualidad es preferible el posicionamiento de la banda en la 
«pars fláccida», y mejorado el sistema de fijación del reservorio.15 Existen en 
el mercado diferentes tipos de bandas gástricas ajustables, aunque compar-
ten las mismas características básicas.*
Figura 1. Banda gástrica ajustable.
* Los dos tipos de bandas ajustable comercializadas en Estados Unidos son la LAP-BAND 
(Ethicon-Endo Surgery Inc) y la REALICE (Johnson and Johnson). MIDBAND (MID, Lyon, 
Francia), HELIOGAST (Helioscopie, Lyon) y BIORING (Cousin, Francia) son tipos de ban-
da gástrica ajustable por laparoscopia comercializadas en Europa y la AMIBand en Australia.
Imagen: Banda gástrica ajustable [Internet]. Wikipedia. [consultado 10 mayo 2015]. 
Disponible en: https://es.wikipedia.org/wiki/Banda_gastrica_ajustable (Permission details: 
CC-BY-SA-3.0; Released under the GNU Free Documentation License).
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Efectividad de la banda gástrica 
ajustable
La principal medida de efectividad es la reducción de peso, la mejoría en las 
comorbilidades asociadas a la obesidad y la mejora en la calidad de vida. La 
primera, la reducción de peso, suele presentarse generalmente como por-
centaje del exceso de peso perdido (excess weight lost: % EWL) o bien como 
reducción en el IMC. Por lo que hace a la pérdida de peso, importan los re-
sultados no solo a corto sino a largo plazo (más de tres años) aunque estos 
sean menos frecuentes en la literatura. 
Hay que tener en cuenta, no obstante, que la pérdida de peso no está 
solamente relacionada con el tipo de cirugía, y en el caso de la banda gástri-
ca en su posicionamiento, sino que también está muy influida por el segui-
miento que se realiza al paciente por parte de un equipo apropiado (nutri-
cionista, cirujano, etc.) que brinde soporte al paciente y por la motivación de 
este que puede verse favorecida por su participación en grupos de soporte. 
Así pues, a pesar de que los cirujanos puedan interpretar los cambios anató-
micos de la cirugía bariátrica como causa principal de la reducción de peso, 
hay que tener presente el impacto posquirúrgico de las modificaciones die-
téticas y conductuales a pesar de ser esta un área escasamente investigada.16 
Se ha demostrado también, según una revisión sistemática y metaanálisis, 
que el ejercicio físico contribuye a una mayor pérdida de peso.17 
Las tasas de abandonos en el seguimiento descritas en la literatura son 
muy variables (3-63%) dependiendo de la motivación (paciente, equipo), 
tipo de cirugía y programa de seguimiento. Una revisión sistemática que 
examinaba los factores predictivos recogía la distancia al centro sanitario, 
variables psicológicas (personalidad, depresión, trastornos alimentarios) y 
morbilidades asociadas.18 Por otra parte, una revisión sistemática (nueve es-
tudios, tan solo dos ensayos clínicos controlados) de intervenciones posope-
ratorias psicoterapéuticas (cinco estudios recogidos) y participación en gru-
pos de autoayuda (cuatro estudios) mostraba unos mejores resultados en la 
reducción de peso en comparación con pacientes tratados exclusivamente 
con cirugía bariátrica.19
La banda gástrica requiere de ajustes del paciente en la dieta y la con-
ducta, y, junto a unas razonables expectativas, se hace necesario un esfuerzo 
educativo sobre los hábitos/estilos de vida y modificaciones dietéticas. Así, 
es imprescindible un nuevo aprendizaje en la forma de masticar, tragar y 
alimentarse. Se ha llegado a referir que este esfuerzo por parte del paciente 
y del profesional puede suponer la mitad del efecto de reducción de peso.20 
Sin embargo, aún queda por clarificar la estrategia conductual óptima para 
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obtener los mejores resultados al ser la evidencia científica limitada. Existen 
guías internacionales que recogen no solo la evaluación previa, sino también 
el seguimiento (y su periodicidad), así como la necesidad de suplementos 
nutricionales/vitaminas que, en el caso de la BGA, pueden ser necesarios 
para compensar la reducción de la ingesta.7  
La pérdida de exceso de peso asociada a la banda gástrica ajustable 
puede ir de un 30% a un 65% en los primeros años, aunque se ha descrito 
menores pérdidas a más largo plazo.21 Por lo que hace referencia a la comor-
bilidad asociada a la obesidad, la mayor parte de los autores coinciden en su 
efectividad, reportándose mejorías de la DM tipo II (79-81%), el síndrome 
metabólico (78%), la hipertensión (67%), la dislipemia (65%). También se 
han referido mejorías en la calidad de vida percibida y relacionada con la 
salud, bien sea a través de cuestionarios genéricos (SF-36) o específicos. Se 
considera que la cirugía bariátrica laparoscópica (sea BGA o BYG) tiene un 
impacto temprano (uno o dos años) en la reducción del riesgo cardiovascu-
lar a través de la reducción de la diabetes tipo II, la hipertensión arterial y la 
hiperlipemia.22
La efectividad también se mide por las tasa de fracaso, es decir, por no 
alcanzar una reducción del exceso de peso (o del IMC) satisfactorio. Se han 
referido un porcentaje de fracasos entre el 10-20% al no alcanzar el 20% de 
reducción en el exceso de peso, en estos casos es la reconversión a un BYG 
el procedimiento de elección [5,26]. Aunque no se han determinado factores 
predictivos de fracaso, existe una asociación entre el IMC y la tasa de fraca-
sos, por lo cual no parece un procedimiento aconsejado en casos marcados 
de obesidad mórbida (IMC ≥ 46 kg/m2).6
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Seguridad de la banda gástrica 
ajustable
Ya se ha referido que la experiencia y el mantenimiento de las habilidades 
técnicas con un volumen suficiente de procedimientos anuales, tanto del ci-
rujano como de la institución, constituyen un factor asociado a las complica-
ciones.15 La mayor parte de las series no refieren mortalidad con la BGA, por 
lo que es considerado el procedimiento de cirugía bariátrica más seguro.15
En cuanto al porcentaje de complicaciones globales de la banda gástri-
ca ajustable por laparoscopia, se sitúa entre el 12% y el 48%, reportando las 
series más grandes entre el 20% y el 25%. Las complicaciones tempranas 
más comunes son la obstrucción de la banda, la perforación gástrica, la in-
fección de la herida quirúrgica y el sangrado. Entre las complicaciones tar-
días, más frecuentes, se refiere el deslizamiento de la banda (1-6,5%), la di-
latación gastroesofágica (5-15%), la erosión de la banda (1-3%) y las 
complicaciones relacionadas con el reservorio o el tubo de conexión (5-
11%).23 Hoy en día se relacionan tasas menores que se explican por la mejo-
ra en las técnicas quirúrgicas, la experiencia de los cirujanos y los nuevos 
diseños de banda gástrica.6 En el caso de la erosión, su tasa se ha reducido 
desde que se utiliza la aproximación por la pars fláccida en vez de por la 
perigástrica. La mayor parte de los casos de erosión solo presentan una que 
se manifiesta por la pérdida de la saciedad. Suele resolverse con la retirada 
de la banda y su posterior reemplazo, aunque en algunos casos se prefiere su 
reconversión a otros procedimientos bariátricos (BYG principalmente).24,25
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Comparación de la banda 
gástrica con otros 
procedimientos de cirugía 
bariátrica
Son pocos los ensayos clínicos controlados y aleatorios, con sus propias limi-
taciones de tamaños de muestra y período de seguimiento, que comparen en-
tre sí los procedimientos de cirugía bariátrica más comunes.9 En comparación 
con otros procedimientos de cirugía bariátrica como la GVT, el BYG o la 
desviación biliopancreática con duodenal switch, la banda gástrica no asocia 
tanta reducción de peso aunque, por el contrario, presenta un perfil de segu-
ridad mejor. Se requiere, por tanto, sopesar la reducción de peso y el riesgo. 
En general, los distintos estudios muestran que la mayor reducción de 
peso se obtiene con el BYG por lo que este sería, como se ha referido, el 
procedimiento de elección en las obesidades mórbidas graves (IMC > 50 kg/
m2). La GVT ocuparía un lugar intermedio y la BGA comportaría la menor 
reducción de peso. Así, se ha descrito una reducción de exceso de peso del 
30-70% con la BGA, entre el 33-77% con la GVT y entre el 48-93% con el 
BYG.9,15 Otros autores refieren que estas diferencias se reducen con el tiem-
po, aproximadamente a los cinco años.26
La relación se invierte en cuanto a las complicaciones y mortalidad. 
Por lo que hace a esta última, el estudio americano prospectivo LABS (Lon-
gitudinal Assessment of Bariatric Surgery) no recogía ninguna muerte a los 
treinta días con la BGA, mientras que con el BYG era del 0,2%.9,27 Las 
muertes totales a los tres años no diferían (0,9% en el BYG y 0,8% en la 
BGA).28 Las complicaciones peroperatorias son mayores con el BYG que 
con la BGA por vía laparoscópica (8% vs 0,5%). Sin embargo, a más largo 
plazo (≥ 30 días) las complicaciones son superiores con la BGA laparoscópi-
ca que con el BYG (8,9% vs 2,1%). 
Las comorbilidades muestran una mejoría mayor y más temprana con el 
BYG. Los dos ensayos controlados que han comparado BYG y BGA lapa-
roscópica, aunque con un limitado número de pacientes (135 BYG y 113 
BGA), muestran la superioridad del BYG en la reducción de peso, una ma-
yor tasa de complicaciones con el BYG, aunque este presenta una menor in-
cidencia de complicaciones tardías respecto a la BGA.26 Una revisión sistemá-
tica de los ensayos controlados (cinco estudios) que han comparado la BGA 
laparoscópica con la GVT y el BYG, confirma el menor efecto de la BGA en 
la reducción de peso respecto a los otros procedimientos. La duración de la 
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cirugía y la estancia hospitalaria, sin embargo, eran inferiores con la BGA, así 
como las complicaciones peroperatorias. Respecto al efecto en las comorbili-
dades y la calidad de vida, reconociendo las variaciones en su forma de eva-
luación, no parecía haber diferencias entre los distintos procedimientos.29,30
El estudio LABS (10 hospitales de EE.UU.; con 1.738 BYG y 610 
BGA laparoscópica) mostraba a los tres años una pérdida de peso, respecto 
a los valores basales, del 31,5% con el BYG y del 15,9% con la BGA, valo-
res ambos inferiores a los referidos en otros estudios. La tasa de procedi-
mientos de cirugía bariátrica subsiguiente era del 0,3% con el BYG y del 
17,5% con la BGA laparoscópica.28 El LABS confirmaba también un mayor 
porcentaje de remisión de los trastornos metabólicos (DM II, trastornos lí-
pidos) y de la hipertensión arterial con el BYG que con la BGA.28 La revi-
sión Cochrane, a pesar de reconocer la limitada evidencia existente, sugería 
también una superioridad del BYG sobre la BGA y la GVT en la reducción 
de peso, siento la GVT a su vez superior a la BGA, aunque la comparación 
directa entre BGA y GVT se consideraba inconcluyente.4
Por lo que hace referencia a la apnea obstructiva del sueño, una recien-
te revisión sistemática mostraba la superioridad del BYG sobre la BGA la-
paroscópica aunque, independientemente del procedimiento, la mayor par-
te de los pacientes (75%) reportaban un beneficio con la cirugía bariátrica.31
Respecto a la mortalidad de cualquier causa, ya se ha referido la supe-
rioridad de la cirugía bariátrica sobre el tratamiento conservador en la obe-
sidad mórbida. En cuanto a la mortalidad cardiovascular, se ha explicado en 
una revisión sistemática un mayor efecto beneficioso del BYG respecto a la 
BGA (OR= 0,48 vs OR=0,71), posiblemente por el mayor efecto sobre los 
factores de riesgo cardiovascular.5
Incluso se ha estudiado, por el hecho del predominio de mujeres entre los 
pacientes sometidos a cirugía bariátrica, el efecto de dicha intervención sobre 
el embarazo y los resultados neonatales. Una serie clínica de un único centro 
(46 embarazos en 36 mujeres) no encontraba diferencias en los resultados obs-
tétricos y neonatales entre la BGA y el BYG, ambos por vía laparoscópica.32
Por tanto, los distintos estudios dan soporte a una graduación en el 
impacto de los tipos más comunes de cirugía bariátrica sobre la reducción de 
peso: primero el BYG, segundo la GVT y tercero la BGA. Ya que estos dos 
últimos son procedimientos restrictivos, la GVT parece superior a la BGA, 
tanto en la reducción del exceso de peso como en la mejora de la DM tipo 
II, según un metaanálisis reciente (11 estudios, con 616 pacientes con BGA 
y 388 GVT, ambos por vía laparoscópica).33 Otro metaanálisis de estudios 
comparativos entre BGA y BYG, los dos por vía laparoscópica (28 estudios, 
20 de tipo retrospectivo, 7.383 pacientes en total), reproducía los resultados 
de la revisión sistemática y metaanálisis de Buchwald [14] en cuanto a la 
superioridad del BYG sobre la BGA.16
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Coste-efectividad de la cirugía 
bariátrica con la BGA
La cirugía bariátrica se ha mostrado coste-efectiva en comparación con el 
manejo no quirúrgico de pacientes con obesidad clase II y III, y aparece 
como dominante cuando se asocia DM tipos II.12,34 El mayor riesgo tempra-
no asociado al BYG puede favorecer la BGA, aunque habría que tener en 
cuenta las complicaciones a más largo plazo (mayores con la BGA, sea 
abierta o laparoscópica) y la posibilidad creciente de cirugía ambulatoria 
(favorecedora de la BGA laparoscópica).12 Una revisión sistemática sobre la 
BGA laparoscópica y ambulatoria (outpatient) constataba su factibilidad: la 
mayor parte de los pacientes (seis estudios, 2.549 pacientes) eran dados de 
alta el mismo día.35,36 Parece claro que es imprescindible una buena selección 
de los pacientes idóneos para una cirugía ambulatoria, considerándose que 
aquellos con apnea obstructiva del sueño grave, con comorbilidades respira-
torias y cardíacas deberían ser excluidos. 
Los estudios coste-efectividad, específicamente de la BGA laparoscó-
pica respecto al tratamiento conservador, muestran que el coste más eleva-
do inicial de la cirugía se compensan con el ahorro derivado de la reducción 
de las complicaciones de la diabetes y otras comorbilidades asociadas, al 
situarse la razón de coste-efectividad incremental por debajo de los umbra-
les considerados socialmente deseables.37,38 Estos resultados favorables, 
desde del punto del financiador, están presentes tanto en el Reino Unido 
como en Australia. En España, el tratamiento de 1.000 pacientes diabéticos 
con obesidad mórbida (caso base) se asocia a un coste incremental de 1,49 
millones de euros para la BGA y 3,57 millones de euros para el BYG. Según 
la razón de coste-efectividad incremental, la BGA supone 1.456C/AVAC o 
611C por años libre de diabetes. En el caso del BYG, supone 2.644C/AVAC 
o 1.312 C por año sin diabetes.39,40 Una revisión de distintas evaluaciones 
económicas de la cirugía bariátrica, atendiendo a costes directos e indirec-
tos y la aplicación de vías menos invasivas (laparoscópica), confirma que los 
beneficios (años de vida ganados) pueden ser obtenidos a un coste razona-
ble y asequible. Por tanto y comparativamente al tratamiento conservador, 
tanto la BGA como el BYG, en las indicaciones de cirugía bariátrica acep-
tadas ampliamente, no solo se muestran efectivos, sino que también repre-
sentan, desde la perspectiva del financiador, un buen valor por el dinero 
destinado (value for money).40 No parece ser el mismo caso para la obesidad 
tipo I, donde la razón del coste-efectividad incremental supera los umbrales 
de disposición por pagar (willingness top pay) socialmente aceptables.41
Revisiones realizadas por agencias de evaluación de tecnologías médi-
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cas también concluyen en la mayor efectividad de la cirugía bariátrica sobre 
el tratamiento conservador y su coste-efectividad en pacientes con obesidad 
mórbida, sin ser tan concluyente la efectividad de una técnica sobre otra, 
precisamente por la falta de estudios controlados.42 De igual forma y en un 
examen más específico de la BGA laparoscópica, la agencia canadiense con-
cluía que dicha intervención, aun sin conseguir una mayor reducción de 
peso comparativamente a otros tipos de cirugía bariátrica, puede ser una 
opción para aquellos pacientes que prefieran un procedimiento menos inva-
sivo y reversible con menos complicaciones peroperatorias. A pesar de un 
mayor coste inicial, puede comportar unos menores costes en el futuro al 
reducir la incidencia y gravedad de las complicaciones relacionadas con la 
obesidad y sus costes asociados. Costes iniciales de poner en marcha este 
tipo de cirugía, costes a más largo plazo y costes relacionados con la curva 
de aprendizaje también deberían ser considerados.43
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Procedimientos de cirugía 
bariátrica más utilizados
En el año 2007, la BGA representaba el 74% de los procedimientos de ciru-
gía bariátrica en Europa, mientras que el BYG suponía el 20%. Se ha dado 
una publicidad adversa a la BGA en Europa y una percepción por parte de 
los cirujanos de una mayor efectividad del BYG en la reducción de peso, con 
menor exigencia de soporte y seguimiento. Sin embargo, no parece que la 
superioridad del BYG sobre la BGA sea tan grande —el primero comporta 
un mayor riesgo—, así como tampoco, según se ha referido, que difiera en el 
reforzamiento y mantenimiento de los cambios conductuales y alimenta-
rios.15 En Francia, con 26.550 intervenciones de cirugía bariátrica en 2010, 
los tres procedimientos más comunes (BGA, GVT, BYG) se distribuían con 
igual frecuencia, aunque más recientemente se constataba un incremento de 
la GVT que alcanzaba el 44%, seguido del BYG y la BGA, mostrando esta 
última una progresiva reducción.9 Los tres procedimientos más comunes en 
el Reino Unido son la BGA laparoscópica, el BYG por vía abierta o lapa-
roscópica y la GVT (laparoscópica o abierta).12 La BGA laparoscópica re-
presenta alrededor del 30% de las cirugías bariátricas en el Reino Unido.29
En Estados Unidos, los datos de Medicare (aseguradora pública para 
mayores de sesenta y cinco años y personas con discapacidades y edad de 
trabajar) muestran un mantenimiento del BYG por vía laparoscópica (pasa 
del 56% en 2006 al 52,2% en 2009) y un aumento de la BGA laparoscópica 
(del 23,6% 1.325/5.605 en 2006 al 41,7% en 2009), a la vez que se cuadripli-
can los procedimientos de BGA laparoscópica ambulatoria (de 55 en 2006 a 
211  en 2009), así como se reducen los procedimientos de BYG por cirugía 
abierta (de 1.052 en 2006 a 677 en 2009). Se constata también una variabili-
dad geográfica en los distintos tipos de procedimientos (tipos de cirugía ba-
riátrica, cirugía abierta o laparoscópica).44
Con claras diferencias respecto de Europa y América, en Australia la 
BGA laparoscópica es el procedimiento de cirugía bariátrica más común, 
representando el 90% de las cirugías (el 10% restante corresponde al BYG). 
Se explica por la consideración que tiene la BGA como un procedimiento 
seguro, mínimamente invasivo, completamente reversibles y ajustable.26 
Una encuesta entre representantes de la Sociedad de Cirugía Bariátrica y 
Metabólica del Asia-Pacífico, entre 155 cirujanos de 11 países, mostraba que 
la vía laparoscópica era la predominante (99,8%) y que, según los tipos, la 
BGA representaba el 39,9%, el BYP el 24,3% y la GVT el 19,5%.45
Contrario a los datos procedentes de otros países, donde la BGA (la-
paroscópica) constituye uno de los procedimientos de cirugía bariátrica más 
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común, en España es escasamente utilizada, y ha sido sometida a diversas 
críticas en distintos foros científicos. No obstante, esta visión negativa de la 
BGA es contraria a la multiplicidad de estudios que, a pesar de ser la mayo-
ría de carácter observacionales, dan soporte a dicha técnica, que se conside-
ra que cumple los criterios propuestos por Fobi y Baltasar* para que una 
técnica quirúrgica pueda emplearse en la obesidad mórbida.46 La escasa ex-
periencia referida en España con la BGA laparoscópica en el tratamiento 
de la obesidad mórbida (132 casos realizados en un centro público y privado 
de Madrid) muestra unos resultados superponibles a los de la literatura in-
ternacional.20
* Los criterios enunciados por Fobi y Baltasar son los siguientes: la técnica ha de ser segura con 
una morbilidad inferior al 10% y una mortalidad inferior al 1%; ha de ser efectiva con una 
pérdida de peso superior al 50% en más del 75% de los pacientes a los cinco años; debe ser 
reproducible; debe tener porcentajes de reintervención inferiores al 2% anual; debe ofrecer 
una buena calidad de vida a los pacientes; no presentar efectos secundarios importantes sobre 
los órganos o sistemas; y ser fácilmente reversible.46
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